







zur perioperativen Analgesie 




nen sind mit starken postoperativen 
Schmerzzuständen assoziiert. Für die 
Behandlung dieser Schmerzen ste­
hen bei sonst gesunden Kindern mit 
idiopathischer Skoliose verschiedene 
Konzepte zur Verfügung, die zur Zu­
friedenheit der Patienten führen kön­
nen. Werden jedoch bei kranken Kin­
dern mit stark eingeschränkten phy­
siologischen Reserven wirbelsäulen­
chirurgische Eingriffe durchgeführt, 
so müssen einige Besonderheiten be­
rücksichtigt werden [3, 8].
Hintergrund und Fragestellung
Aufgrund derzeit verfügbarer Daten schei-
nen intrathekal verabreichte Opioide bei 
Schwerbehinderten spezifische Vorteile 
zu haben [7, 9, 14, 18]: Sie vermindern den 
Bedarf an i.v.-Opioid-Gaben während des 
Eingriffs und führen in vielen Fällen zu ei-
ner lang anhaltenden und wirkungsvollen 
postoperativen Analgesie. Zudem verbes-
sern intrathekal verabreichte Opioide die 
hämodynamische Stabilität und reduzie-
ren den Blutverlust [3, 5, 6, 8]. Sogar stark 
eingeschränkte Kinder konnten nach der 
intrathekalen Opioidapplikation früh ex-
tubiert werden [3]. Die frühe Extubati-
on mit einer adäquaten Schmerzbehand-
lung, die nicht die Kooperation des Patien-
ten erfordert, und eine rasche Rückverle-
gung auf die Normalabteilung sind gera-
de bei schwer behinderten Kindern äu-
ßerst erstrebenswert. Diese Kinder haben 
in der Regel geringe respiratorische Reser-
ven [17, 22]. Sie reagieren sehr empfindlich 
auf die Gabe systemischer Opioide, sind 
häufig nicht kooperationsfähig und kön-
nen ihre Schmerzen nur in beschränktem 
Maß ausdrücken [15, 19].
Das Ziel der vorliegenden Untersu-
chung war es, die Anwendbarkeit von 
intrathekal verabreichten Opioiden bei 
schwer- und schwerstbehinderten Kin-




Mit Zustimmung der lokalen Ethikkom-
mission wurden 28 aufeinanderfolgende 
Patienten vom Status 3 und 4 der Klassifi-
kation der American Society of Anesthe-
siologists (ASA), bei denen ein wirbel-
säulenchirurgischer Eingriff mit intrathe-
kaler Opioidgabe durchgeführt wurde, 
untersucht. In die Studie wurden alle Pa-
tienten der ASA-Klasse 3 und 4 über einen 
Erfassungszeitraum von 6 Jahren aufge-
nommen; ansonsten gesunde Kinder und 
Jugendliche mit idiopathischer oder trau-
matisch bedingter Skoliose wurden ausge-
schlossen.
Die Prämedikation der Patienten er-
folgte mit Midazolam oder Flunitraze-
pam, anschließend wurde die Allgemein-
anästhesie inhalativ mit Sevofluran oder 
i.v. mit Propofol eingeleitet. Nach der tra-
Abb. 1 8 Visuelle Analogskala (VAS) für Kinder ab 3,5 bis 6 Jahren mit farbigen Gesichtern  
(lachender Smiley gelb im Original, 2. Smiley von links orange im Original, 2. Smiley von rechts violett  
im Original, Smiley mit traurigem Gesicht rot im Original). Die Smiley-Tafel verfügt auf der Rückseite 
über eine Zahlenskala von 0–10
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chealen Intubation wurden je ein zentra-
ler Venenkatheter, ein Arterienkatheter 
und ein Blasenkatheter eingelegt. Mithil-
fe einer perkutanen Spinalpunktion wur-
den im Bereich der unteren Lendenwir-
belsäule 20 µg Morphin und 1,5 µg/kgKG 
Sufentanil intrathekal injiziert. War die 
Lumbalpunktion nicht erfolgreich, wur-
de die identische Morphin- bzw. Sufen-
tanildosis nach chirurgischer Präparati-
on der Dura mater durch den Chirurgen 
intrathekal appliziert. Paracetamol wur-
de nach der Anästhesieeinleitung in einer 
Dosis von 20–40 mg/kgKG rektal verab-
reicht und postoperativ mit 100 mg/kg-
KG und Tag, verteilt auf 3 bis 4 Einzeldo-
sen, fortgeführt. Zur Aufrechterhaltung 
der Allgemeinanästhesie wurde Propofol 
i.v. oder Sevofluran verwendet und erfor-
derlichenfalls mit Fentanyl oder Alfenta-
nil supplementiert. Die Beatmung erfolgte 
mit einem Sauerstoff-Lachgas-Gemisch, 
die Muskelrelaxierung wurde mit Atracu-
rium oder Pancuronium durchgeführt. 
Ein Neuromonitoring mit evozierten mo-
torischen oder sensorischen Potenzialen 
wurde nicht vorgenommen.
Zur Prophylaxe von postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen („postopera-
tive nausea and vomiting“, PONV) wur-
de 20 min vor der Extubation 0,1 mg/kg-
KG (max. 2 mg) Tropisetron i.v. appli-
ziert. Die Patienten wurden unmittelbar 
nach Beendigung des Eingriffs extubiert, 
wenn keine der folgenden Kontraindikatio-
nen vorlag: Hypothermie (<35,5°C), Mas-
sentransfusion oder präoperativ beste-
hende ausgeprägte Muskelschwäche. Das 
Vorliegen dieser Kontraindikationen und 
die klinische Einschätzung durch den ver-
antwortlichen Anästhesisten am Ende der 
Operation waren Entscheidungsgrundlage 
für eine verzögerte Extubation. Patienten, 
die auf der Intensivpflegestation nachbeat-
met wurden, erhielten Midazolam zur Se-
dierung. Alle Patienten wurden postopera-
tiv auf der pädiatrischen Intensivpflegesta-
tion bis zur Verlegung auf die chirurgische 
Allgemeinstation überwacht.
Die anhaltende intrathekale Opioid-
wirkung und die Fortführung der Parace-
tamolmedikation bildeten die Basis der 
Analgesie. Zur Vermeidung von ausge-
prägten Atemdepressionen, PONV und 
Pruritus sowie zur Erreichung einer ge-
wissen Analgesiewirkung via κ-Rezep-
toren wurde Nalbuphin in einer Dosis von 
ca. 0.1 mg/kgKG und h über 48 h kontinu-
ierlich verabreicht. Bei Bedarf konnten zu-
sätzliche Boli gegeben werden. Bei unzu-
reichender Analgesiewirkung wurde die 
Schmerztherapie auf i.v.-Morphin-Gabe 
umgestellt. Zur Quantifizierung der an-
algetischen Wirkung wurde die etablier-
te visuelle Analogskala (VAS; . Abb. 1) 
eingesetzt, soweit die Kinder zur Kommu-
nikation in der Lage waren. Andernfalls 
erfolgte eine Schmerzbeurteilung durch 
erfahrenes pädiatrisches Pflegepersonal 
und mithilfe einer Befragung der Eltern, 
deren Einschätzung ebenfalls anhand der 
VAS quantifiziert wurde. Die VAS wur-
de beim wachen Patienten bis zu stünd-
lich über maximal 48 h erfasst; hierbei 
wurden die Werte arithmetisch auf gan-
ze Zahlen von 0–10 gerundet. Ein VAS >3 
wurde als inadäquate Analgesie und bei 
Persistenz trotz Nalbuphinboli als Indika-
tion für Morphin bewertet. Bei Auftreten 
von PONV erfolgten zusätzliche Gaben 
von Tropisetron bis maximal 3 Boli/Tag.
Im OP wurden der Bedarf an Anäs-
thetika, die Notwendigkeit von zusätz-
lichen i.v.-Opiat-Gaben nach intratheka-
ler Injektion der Opioide und die Extu-
bationszeiten aufgezeichnet. Für die post-
operative Phase wurden die Gesamtdosis 
des verabreichten Nalbuphins berechnet 
und der Bedarf an zusätzlichem i.v.-ver-
abreichten Morphin notiert. Des Weiteren 
wurden arterielle Kohlendioxidpartial-
druck- (paCO2)-Werte aus Blutgasanaly-
sen, Extubationszeit auf der Intensivpfle-
gestation, allfällige Nebenwirkungen wie 
PONV und Pruritus sowie der Zeitpunkt 
der Verlegung auf die Allgemeinstation 
erfasst. Die Auswertung der Daten er-
folgte mithilfe der deskriptiven Statistik; 
die Ergebnisse werden als Median (Mi-
nimal- und Maximalwert) sowie arith-
metischem Mittelwert (± Standardabwei-
chung) dargestellt.
Ergebnisse
Insgesamt wurden 28 Patienten im Alter 
von 2,8 bis 18,5 Jahren (Median 11,6 Jahre) 
mit einem Gewicht zwischen 11 und 76 kg 
(Median 26,8 kg) in die Untersuchung 
aufgenommen. Hiervon waren 8 Patien-
ten weiblich, 17 männlich. Das Gewicht 
von je 21 der 28 Kinder lag unterhalb der 
3. Gewichts- bzw. Längenperzentile (wei-
tere Angaben zu Gewicht, Länge und Per-
zentilen: . Tab. 1). Während der Präme-
dikation wurden 26 Patienten als ASA-
Status 3 und 2 Patienten als ASA-Status 4 
klassifiziert. Die Grunderkrankungen der 
Patienten sind in . Tab. 2 zusammenge-
fasst. Der mentale Zustand wurde präope-
rativ bei 9 Patienten als altersentspre-
chend normal, bei 5 Patienten als leicht re-
tardiert und bei 14 Patienten als stark re-
tardiert beurteilt. Eine perkutane Gastro-
stomie infolge einer Schluckstörung lag 
bei 5 Patienten vor.
Die Anästhesie wurde inhalativ bei 
15 Patienten und i.v. bei 13 Patienten ein-
geleitet. Eine transkutane Lumbalpunk-
tion konnte bei 22 Patienten erfolgreich 
durchgeführt werden. Bei den übrigen 
6 Patienten führte der Chirurg die intra-
thekale Opioidinjektion nach chirurgi-
scher Freilegung der Dura mater durch. 
Es wurden 20,2 µg/kgKG (13–25 µg/kg-
KG) Morphin und 1,53 µg/kgKG (0,9–
2,2 µg/kgKG) Sufentanil intrathekal appli-
ziert. Die ausreichende Analgesie bis zur 
Tab. 1  Alter, Gewicht und Länge mit Perzentilenverteilung
  Median Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Alter (Jahre) 11,6 2,8 18,5 12,5 ±3,9
Gewicht (kg) 26,8 11,0 76,0 28,3 ±13,9
Gewichtsperzentile 0 0 79 11,6 ±26,6
Länge (cm) 131 89 165 130,7 ±20,4












Eröffnung der Dura mater bei den 6 Pa-
tienten mit intrathekaler Opioidinjektion 
durch den Chirurgen wurde mit 5,4 µg/
kgKG Fentanyl (ein Patient) oder 50,6 µg/
kgKG (35,7–69,4 µg/kgKG) Alfentanil i.v. 
gewährleistet. Von den 22 Patienten mit 
erfolgreicher transkutaner Lumbalpunk-
tion erhielten 12 Patienten 15,4 µg/kgKG 
(6,6–37,0 µg/kgKG) Alfentanil und ein Pa-
tient 2 µg/kgKG Fentanyl i.v. bei Indukti-
on bzw. zur Intubation. Von diesen wur-
den bei 2 Patienten intraoperativ zusätz-
lich zu den intrathekal verabreichten Opio-
iden nochmals 6,6 bzw. 13,2 µg/kgKG Al-
fentanil i.v. injiziert, da sie eine kardiovas-
kuläre Reaktion auf chirurgische Manipu-
lationen zeigten.
Die Anästhesie wurde mithilfe nied-
riger Konzentrationen von Sevofluran 
(23 Patienten, 0,8–1,2 Vol.-%, Median 
1,2 Vol.-%) oder kontinuierlicher Propo-
folinfusion (5 Patienten, 5–11 mg/kgKG 
und h, Median 7 mg/kgKG und h) auf-
rechterhalten; die Beatmung erfolgte mit 
einem Gemisch von 50%igem Lachgas in 
Sauerstoff. Der chirurgische Eingriff dau-
erte im Mittel 258 min (80–485 min). Die 
Extubation erfolgte bei 17 Patienten be-
reits im OP während eines Zeitraums von 
10–70 min nach Beendigung des Eingriffs 
(. Abb. 2). Aufgrund einer Obstruktion 
der oberen Atemwege benötigten 2 Patien-
ten einen nasopharyngealen (Wendl-) 
Tubus. Der Entschluss zu einer verzöger-
ten Extubation auf der Intensivpflegestati-
on wurde bei 11 Patienten getroffen; dabei 
lag bei 3 Patienten eine Massentransfusi-
on, bei 4 Patienten eine schwere vorbe-
stehende Muskelschwäche und bei einem 
weiteren eine Hypothermie <35°C vor. Zu-
dem bestand in einem Fall eine Hypopla-
sie der linken Lunge und der linken Lun-
genarterie im Rahmen einer schweren 
Thoraxdeformität, bei 2 weiteren Patien-
ten bestanden Dysmorphiesyndrome mit 
zusätzlicher Trachealstenose in einem so-
wie mit intermittierendem Vorhofflattern 
bei Mitralinsuffizienz im anderen Fall. Es 
wurden 3 von 11 Kindern am selben Tag 
und 7 am nächsten Morgen extubiert. Bis 
auf einen einzigen Patienten, der auch auf 
der Intensivpflegestation fortwährend 
massive Transfusionen benötigte, waren 
alle Patienten nach spätestens 24 h extu-
biert worden.
Innerhalb der ersten 48 h postopera-
tiv wurden im Mittel 0,1 mg/kgKG und h 
(0–0,2 mg/kgKG und h) Nalbuphin kon-
tinuierlich infundiert. Die Gesamtdosis 
der Nalbuphinboli während dieses Zeit-
raums betrug im Mittel 0,71 mg/kgKG 
in 48 h (0–3,44 mg/kgKG in 48 h; arith-
metisches Mittel 1,26 mg/kgKG in 48 h). 
Zwei Patienten erhielten bei völlig un-
auffälligem, schmerzfreiem postopera-
tiven Verlauf kein Nalbuphin. Zur Be-
urteilung der postoperativen Analgesie 
wurden in den ersten 48 h nach Beendi-
gung der Operation insgesamt 332 VAS-
Scores erhoben. Der Verlauf der VAS-
Scores während dieses Zeitraums ist in 
. Abb. 3 dargestellt. Durch die Kom-
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erinfusion und bei Bedarf applizierten 
Nalbuphinboli konnte bei 26 von 28 Pa-
tienten (93%) eine mit einem VAS-Score 
≤3 als adäquat beurteilte Analgesie er-
reicht werden. Bei 2 von 28 Patienten, 
von denen einer noch im OP und einer 
verzögert extubiert wurde, wurde durch 
diese Medikation keine adäquate Analge-
sie erreicht. Die Analgesie wurde bei bei-
den Patienten nach einem initialen Mor-
phinbolus auf eine kontinuierliche i.v.-
Morphin-Infusion gewechselt.
Der mediane paCO2-Wert in den ers-
ten 24 h bei den extubierten Patienten 
war 6,3 kPa (5,2–9,7 kPa). Ein deutlich 
erhöhter initialer paCO2 von 9,7 kPa bei 
einem Patienten unmittelbar nach Extu-
bation im OP verbesserte sich nach Ein-
lage eines Wendl-Tubus innerhalb 1 h auf 
7,2 kPa. Die Atemfrequenz betrug dabei 
13/min bzw. nach 1 h 10/min. Bis zu 12 h 
nach der intrathekalen Opioidinjekti-
on wurden paCO2-Werte über 7 kPa ge-
messen, nicht jedoch zu einem späteren 
Zeitpunkt (. Abb. 4). Es wurde bei kei-
nem Patienten eine Naloxongabe oder ei-
ne Reintubation erforderlich. Postopera-
tives Erbrechen und Übelkeit traten bei 
11 Patienten (39%) auf. Pruritus wurde 
bei 2 Patienten (7%) beobachtet. Weitere 
unerwünschte Ereignisse gab es nicht.
Die Verlegung von der Intensivpflege-
station auf die Normalabteilung konn-
te bei 17 von 28 Patienten innerhalb von 
24 h, bei weiteren 8 Patienten innerhalb 
von 48 h erfolgen. Lediglich 3 Patienten 
wurden länger als 48 h auf der Intensiv-
pflegestation behandelt; die Ursache war 
bei allen 3 Patienten eine relevante post-




Stabile intraoperative Verhältnisse, frühe 
Extubation und gute postoperative Anal-
gesie sind die wesentlichen Ziele der An-
ästhesieführung bei wirbelsäulenchir-
urgischen Eingriffe an körperlich und/
oder mental behinderten Kindern. Gegen-
über gesunden Kindern bestehen häufig 
verschiedene zusätzliche Risikofaktoren. 
Hierzu gehören insbesondere ein erhöhter 
intraoperativer Blutverlust infolge throm-
bozytärer oder vaskulärer Dysfunktion [4, 
11] sowie stark eingeschränkte respirato-
rische Reserven bei einer restriktiven Ven-
tilationsstörung, Muskelschwäche oder 
Status nach wiederholten Aspirationen 
[17, 22]. Zusätzlich besteht die Gefahr ei-
ner suboptimalen postoperativen Analge-
sie, da viele dieser Kinder nicht in der La-
ge sind, ihre Schmerzen adäquat auszu-
drücken oder eine Schmerzpumpe selbst-
ständig zu bedienen [15].
Intrathekal verabreichte Opioide
Verschiedene Autorengruppen konnten 
zeigen, dass intrathekal verabreichte Opio-
ide intraoperativ einen stabilen hämo-
dynamischen Verlauf ermöglichen, den 
Blutverlust reduzieren [3, 5, 6, 9] und da-
bei für viele Patienten eine hervorragende 
postoperative Analgesie über 24–48 h er-
möglichen, ohne dass eine Kooperation 
oder Eigenaktivität der Kinder hierfür 
erforderlich gewesen wäre [3, 5, 6, 8, 20]. 
Jedoch treten häufig Nebenwirkungen 
wie frühe und späte Atemdepression [1], 
PONV und Pruritus auf [5, 6, 8, 20]. In 
den meisten Studien führen höhere Opio-
iddosen zu einer besseren und länger an-
haltenden Analgesie, jedoch besteht we-
der für die Analgesie noch für Nebenwir-
kungen eine lineare Dosis-Wirkung-Be-
ziehung [5, 6]. Bei gynäkologischen Pa-
tientinnen wurden bereits verschiedene 
Studien mit epiduraler Opiatanalgesie 
durchgeführt, um bei erhaltener analge-
tischer Wirkung eine Reduktion bzw. Ab-
schwächung der Nebenwirkungen PONV 
oder Pruritus mithilfe von Naloxon oder 
Nalbuphin in niedriger oder sehr nied-
riger Dosis zu bewirken. Einige der Ar-
beiten mit Nalbuphin führten zu wider-
sprüchlichen Ergebnissen [12, 13, 16], an-
dere konnten wiederum den gewünsch-
ten Effekt nachweisen [2, 21]. Aufgrund 
dieser Ergebnisse fiel die Entscheidung 
bei den hier vorgestellten Patienten für ei-
ne hochdosierte intrathekale Opioiddo-
sis, kombiniert mit einer niedrig dosier-
ten postoperativen Nalbuphindauerinfu-
sion. Die theoretische Überlegung, dass 
Nalbuphin als gemischter Agonistantago-
nist am µ-Rezeptor eine Abschwächung 
der Nebenwirkungen Atemdepression, 
PONV und Pruritus und via κ-Rezep-
toren zudem eine gewisse Analgesie be-
wirkt, unterstützt dieses Vorgehen. Für 
die intrathekale Opioidapplikation wur-
de eine Kombination von Sufentanil und 
Morphin gewählt, um einerseits intrao-
perativ eine hohe Opioidkonzentration 
und andererseits eine lange Wirkungs-
persistenz bis zu 48 h postoperativ zu er-
reichen [3].
Mit dieser Arbeit konnte gezeigt wer-
den, dass die perioperative Analgesie 
mit intrathekal applizierten 20 µg/kg-
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nil, ergänzt durch eine postoperative i.v.-
Nalbuphin-Dauerinfusion (0,1 mg/kg-
KG und h) bei schwer behinderten Kin-
dern nach wirbelsäulenchirurgischen 
Eingriffen zu einer effektiven postopera-
tiven Analgesie führte und bei den meis-
ten dieser Patienten eine frühzeitige Ex-
tubation ohne relevante respiratorische 
Beeinträchtigungen ermöglichte. Außer 
bei einem Patienten gelang die Extubati-
on entweder unmittelbar im OP nach Be-
endigung des Eingriffs oder spätestens in-
nerhalb 24 h postoperativ. Hypoventilati-
on war kein klinisch relevantes Problem, 
obwohl viele der Patienten bereits präo-
perativ über nur eingeschränkte respira-
torische Reserven verfügten. Nach der 
Extubation zeigte sich zwar regelmäßig 
eine leichte Hyperkapnie, ohne dass je-
doch eine Reintubation oder Naloxonga-
be erforderlich gewesen wäre. Der initial 
hohe paCO2-Wert von 9,7 kPa bei einem 
Patienten war v. a. durch eine obstrukti-
ve Komponente der oberen Luftwege be-
dingt und besserte sich nach Einlage eines 
nasopharyngealen Atemwegs.
Die Kombination der hochdosierten 
intrathekal verabreichten Opioide mit 
der moderat dosierten postoperativen 
Nalbuphindauerinfusion, bei Bedarf er-
gänzt durch Nalbuphinboli, sowie einer 
Basisanalgesie mit Paracetamol führte bei 
93% der Patienten zu einer adäquaten An-
algesie. Eine Eskalation der Schmerzthe-
rapie mit i.v.-Morphin-Gabe war ledig-
lich bei 2 Patienten erforderlich. Bei die-
sem Patientengut wurde kein Neuromo-
nitoring durchgeführt, obwohl intrathekal 
verabreichte Opioide hiermit nicht inter-
ferieren [8].
Dank der erfolgreichen Analgesie-
technik und des Fehlens relevanter Epi-
soden einer Atemdepression konnten 
60% der Patienten bereits am Morgen des 
ersten postoperativen Tages von der In-
tensiv- auf die Normalstation wechseln; 
insgesamt konnten 90% der Patienten in-
nerhalb von maximal 48 h nach Aufnah-
me von der Intensivstation verlegt wer-
den.
Die hohe PONV-Inzidenz ist ein un-
befriedigendes Resultat dieser Studie. Als 
Konsequenz ergibt sich die Empfehlung 
zu einer erweiterten antiemetischen Pro-
phylaxe, z. B. mit Dexamethason nach 
Anästhesieeinleitung [10].
Limitierungen der Studie
Die vorliegende Beobachtungsstudie hat 
einige offensichtliche Einschränkungen. 
Aufgrund des Fehlens einer Kontroll-
gruppe können die Ergebnisse nur mit 
solchen weniger stark behinderter Kin-
der verglichen werden. Obwohl in den 
meisten Fällen – schon aufgrund ei-
ner eingeschränkten Kooperationsfähig-
keit – keine präoperativen Lungenfunk-
tionsteste durchgeführt wurden, könnten 
die Patienten am ehesten mit denjeni-
gen von Rawlins et al. [17] sowie Waze-
ka et al. [22] verglichen werden, die pädi-
atrische Patienten mit schwerer restrikti-
ver Lungenerkrankung untersucht haben. 
Hinsichtlich pulmonaler Komplikation 
sind die hier vorliegenden Ergebnisse äu-
ßerst positiv zu werten, da bei keinem der 
Patienten eine Reintubation, Tracheosto-
mie, Langzeittherapie mit Sauerstoff oder 
Langzeitbeatmung durchgeführt wur-
de. Kein einziger Patient benötigte Nalo-
xon zur Antagonisierung einer opiatindu-
zierten Atemdepression.
Die Schmerzerfassung bei den Patien-
ten mit teilweise eingeschränkter Koope-
rations- und Kommunikationsfähigkeit 
ist nicht unproblematisch und zu einem 
Großteil von der Fremdeinschätzung 
durch Pflegende und Eltern abhängig; 
dennoch ist ein Vorteil in einer Quantifi-
zierung mithilfe der VAS gegeben.
In dieser Studie wurde nicht die Fra-
ge untersucht, ob die intrathekale Opio-
idapplikation in der Gruppe der schwer 
behinderten Kinder effektiver in der post-
operativen Analgesie ist als eine syste-
mische postoperative Analgesie. Wäh-
rend die erfolgreiche intraoperative An-
algesiewirkung der intrathekal verab-
reichten Opioide offensichtlich ist, kann 
aufgrund des multimodalen Ansatzes 
mit zusätzlicher Paracetamol- und Nal-
buphinapplikation der Anteil der einzel-
nen Komponenten am postoperativen 
Erfolg nicht beurteilt werden. Bei den 
überwiegend sehr tiefen Schmerz-Scores 
könnte bei reiner Betrachtung der Anal-
gesie eingewendet werden, dass mögli-
cherweise nicht alle Substanzen erforder-
lich waren – immerhin erhielten 2 Pati-
enten tatsächlich kein Nalbuphin. Zuver-
lässige Aussagen zur Sicherheit der ein-
gesetzten Methode sind aufgrund der 
relativ geringen Patientenzahl ebenfalls 
nicht möglich.
Schlussfolgerung
Die Studie zeigt, dass intrathekal verab-
reichte Opioide bei schwer behinderten 
Kindern, die sich einem wirbelsäulenchir-
urgischen Eingriff unterziehen müssen, 
einen reibungslosen postoperativen Ver-
lauf mit rascher Verlegungsfähigkeit von 
der Intensivpflegestation ermöglichen. In 
der Praxis sieht sich der Anästhesist an-
sonsten durch den Einsatz systemischer 
Opiate häufig einem Balanceakt zwischen 
suffizienter Analgesie und noch erhal-
tener Spontanatmung ausgesetzt.
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